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Résumé
Ladissection sous-muqueuse (DSM)estunenouvelle techniqueendoscopiquequi permet la résection
des tumeurs digestives superficielles de grande taille. Son principal avantage par rapport à la
mucosectomieclassiqueestletauxderésectionmonoblocélevé,cequipermetuneanalysehistologique
optimale et un taux de récidive à distance quasi-nul. Nous décrivons dans cet article la technique de
DSM, ses complications et les résultats dans la littérature. Enfin, nous discutons des perspectives de
la DSM en France où cette technique, développée initialement au Japon, est appelée à se développer.
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Abstract
Endoscopic sub-mucosal dissection (ESD) is a recent technique developed in order to
endoscopically remove large superficial tumours in the digestive tract. The main advantage
of this technique in comparison with the endoscopic mucosal resection (EMR) is the high
en bloc resection rate and then, the possibility to obtain an optimal histological assessment
and a very low recurrence rate. In this review, we describe the ESD procedure, the
complications and the results published in the literature. We also discuss the future of
ESD in France where this technique, developed essentially in Japan, is expected to grow.
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Introduction
Le traitement des tumeurs digestives dépend de leur extension dans la paroi digestive ou à distance, et
du terrain, c’est-à-dire des co-morbidités du patient. Le traitement des tumeurs digestives superficielles
(c’est-à-dire envahissant la muqueuse et pour certains cas, la partie superficielle de la sous-muqueuse)
de grande taille, est actuellement le plus souvent chirurgical, avec une morbi-mortalité non nulle et
un coût élevé. Le développement des techniques de résection mini-invasives par voie endoscopique
constitue une alternative au traitement chirurgical.
La dissection sous-muqueuse (DSM) est une technique récente de traitement endoscopique des
néoplasies superficielles digestives, le plus souvent de grande taille c’est-à-dire de plus de 2 cm [1].
K/ ͗ ϭϬ͘ϰϮϲϳͬϮϬϰϮͬϱϰϬϴϵ
En
d
os
co
p
ie
© aln.editions
252
Hegel Vol. 4 N° 3 - 2014
Elle est définie comme la résection d’un fragment de la paroi digestive comportant la muqueuse et
la musculaire muqueuse ; cette résection emporte le plus souvent une partie voire la totalité de la
sous-muqueuse. Cette nouvelle technique a pour objectif de faire une résection en un seul fragment
(monobloc). En effet, les résections fragmentées ou « piece-meal » des tumeurs superficielles colorectales
et plus particulièrement des tumeurs de grande taille (LST: Large Spreading Tumor) s’accompagnent
d’un pourcentage de résections incomplètes élevé et donc de récidives plus important [2]. Concernant le
traitement des tumeurs superficielles de l’œsophage et de l’estomac, la DSM permet, grâce à la résection
monobloc, une meilleure analyse carcinologique. La DSM a été développée au Japon depuis une dizaine
d’années pour les lésions de grande taille, notamment gastriques dont l’incidence est élevée en Asie, et
n’est encore que peu pratiquée en Europe.
Technique de la dissection sous-muqueuse
La DSM est, dans les pays occidentaux, réalisée sous anesthésie générale avec dans la majorité des cas
une intubation trachéale. Au Japon, les patients ont une simple sédation intraveineuse et pour le traitement
des tumeurs du tube digestif haut, les voies aériennes sont protégées par un overtube spécifique. Une
insufflation avec du CO2, dont l’indice de diffusion à travers le péritoine et les couches de la paroi
abdominale est plus élevé que l’air, doit être utilisée pour ce geste afin de limiter le risque d’aggravation
d’une éventuelle microperforation et d’améliorer la tolérance du patient après la procédure.
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Le geste se déroule en plusieurs étapes (Fig. 1 et 2) :
 Avant la DSM, il est important de bien caractériser macroscopiquement la tumeur et de préciser
ses limites en utilisant des colorants vitaux (Indigo carmin, lugol) ou une coloration virtuelle (NBI,
FICE, IScan). Cette étape indispensable d’analyse macroscopique de la lésion permet de la classer
selon la classification de Paris [3] et donc, de prédire une infiltration en profondeur.
 Le marquage consiste à délimiter la tumeur par des points de coagulation en utilisant un couteau
de dissection ou une coagulation à l’argon. Les réglages du bistouri électrique doivent être parfaite-
ment définis. Pour cette étape de marquage, c’est la coagulation douce qui doit être choisie.
 L’injection sous-muqueuse permet de décoller la tumeur et se fait en utilisant du sérum physiolo-
gique ou des solutés à résorption lente (hyaluronate de sodium, solutés de remplissage vasculaire,
larmes artificielles etc.) légèrement teinté d’indigo carmin.
 L’incision circonférentielle en dehors de points de marquage se fait avec un courant d’endo-
coupe.
 La dissection proprement dite consiste à sectionner les fibres de la sous-muqueuse avec un cou-
rant de coagulation (swift ou forcée) et à bien identifier tous les vaisseaux visibles pour les coaguler
préventivement. Un capuchon transparent placé au bout distal de l’endoscope permet de récliner la
pièce de résection et de disséquer plus facilement dans le plan de la sous-muqueuse.
La pièce de résection est récupérée, orientée et fixée sur un support adapté.
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Complications de la dissection sous-muqueuse
Hémorragie
Les hémorragies retardées sont décrites dans 0 à 15 % des cas et sont plus fréquentes après DSM
de l’estomac par rapport à l’œsophage ou le côlon. Une étude récente a reporté un taux d’hémorragie
retardée de 5,5 % après 1 814 DSM de l’estomac [4]. Ces hémorragies sont toutes traitées par voie
endoscopique.
Perforation
Le taux de perforation varie de 0 % à 10 % en fonction du site de la DSM (le taux est plus important dans
l’œsophage) et de l’expérience du centre d’endoscopie (ce taux est très bas dans les pays asiatiques qui
ont commencé leur courbe d’apprentissage sur des lésions gastriques) [5,6]. Lorsque la perforation est
diagnostiquée durant la procédure et qu’elle est de petite taille, elle est efficacement fermée par des
endoclips dans la majorité des cas. Cette complication nécessite une prise en charge médico-chirurgicale
dans un centre expert.
Sténose
Une sténose peut survenir après une DSM étendue de l’œsophage et est quasi-systématique après DSM
circonférentielle. Afin de prévenir la survenue d’une telle complication, il est actuellement recommandé
de débuter un traitement par corticoïdes oraux 48 h après le geste durant 8 semaines [7] et lorsqu’une
sténose survient, de la dilater précocement par voie endoscopique.
Résultats de la dissection sous-muqueuse
Dans les pays asiatiques, cette technique a surtout été développée dans l’estomac en raison de l’incidence
élevée des cancers gastriques superficiels. Dans les études concernant les lésions gastriques de moins de
2 cm, une résection complète était obtenue dans plus de 90% des cas avec un taux de récidives locales de
4 %, traitées pour moitié par une seconde dissection sous-muqueuse. Au niveau colorectal, le traitement
par ESD de lésions muqueuses ou sous-muqueuses rectales [8] a permis d’obtenir des résultats similaires.
Il a été également possible de définir, avec une grande précision, les critères histologiques assurant avec
une excellente valeur prédictive positive et négative, le caractère curatif d’une résection endoscopique en
fonction de critères histologiques qualitatifs (différenciation, invasion vasculaire, essaimage au front de
progression de la tumeur) mais également quantitatifs (seuil de sécurité d’extension en profondeur de la
sous-muqueuse < 1000 μ). Concernant la DSM des tumeurs de l’œsophage, Toyonaga et al. ont montré
que la résection en bloc chez 138 patients était de 98 % et la résection curative R0 de 95 % [9].
Perspectives en France
La DSM est actuellement une technique couramment utilisée dans les pays asiatiques pour le traitement
des tumeurs digestives superficielles et est appelée à se développer dans les pays occidentaux. Le
principal avantage de cette technique mini-invasive est la possibilité de réséquer en bloc et de façon
curative des tumeurs digestives de grande taille sans avoir recours à un traitement plus lourd, comme
la chirurgie.
La première étude française sur les tumeurs rectales traitées par DSM, réalisée sous l’égide de la Société
Française d’Endoscopie Digestive, a montré un taux de résection en bloc de 64 % et un taux de résection
curative R0 de 53 % [10]. Le taux de résection complète à 1 an était de 88 %. Cette étude a montré
une nette amélioration des résultats au cours du temps (courbe d’apprentissage) et grâce à des mesures
correctives mises en place (insufflateur à CO2 systématique, évaluation de la profondeur de la lésion avant
la DSM par échoendoscopie), entraînant un meilleur taux de résection en bloc et une nette diminution
des complications en fin d’étude.
Nous devons améliorer notre analyse macroscopique et microscopique des tumeurs avant la DSM en
s’inspirant des techniques japonaises de zoom optique (« magnification ») qui permettent, grâce à l’étude
de l’architecture glandulaire et de la vascularisation, d’évaluer avec précision le risque d’envahissement
en profondeur et donc de limiter les indications de DSM aux tumeurs superficielles [11].
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La DSM étant une technique plus complexe que la mucosectomie, demandant plus de temps et plus
coûteuse, son indication doit être bien discutée. La formation des endoscopistes dans des centres
experts, et dans le cadre d’une prise en charge médico-chirurgicale, doit être optimale et pourrait suivre
ce schéma :
 Avoir une bonne expérience de l’endoscopie interventionnelle thérapeutique et notamment du
traitement des tumeurs superficielles par mucosectomie.
 Connaître parfaitement les indications de la DSM, la caractérisation macroscopique endoscopique des
tumeurs superficielles, le matériel nécessaire à la DSM (couteaux, pince coagulante, etc.) et le réglage
des bistouris électriques.
 S’entraîner sur des modèles animaux in vivo ou ex vivo (modèle easy) et participer régulièrement à
des séances de formation [12].
 Dans la mesure du possible, assister à des procédures dans un centre expert avec une forte activité
de DSM (dans certains centres experts en France ou idéalement au Japon).
 Bien sélectionner les indications de DSM et débuter par des lésions dites « faciles » : comme l’antre
gastrique ou le rectum.
Conclusion
La DSM est une technique endoscopique innovante mini invasive qui permet de prendre en charge de
façon optimale les tumeurs superficielles du tube digestive de grande taille. L’avantage majeur de cette
technique est le taux élevé de résection monobloc et le risque très faible de récidive. Afin d’améliorer
l’efficacité et la sécurité de cette technique, un entraînement rigoureux doit être suivi. Concernant le
coût élevé, une étude médico-économique est en cours en France afin de pouvoir obtenir une cotation
appropriée et un remboursement adapté de la DSM. Dans le futur, le développement de nouveaux
couteaux de dissection ou la possibilité de mieux exposer la pièce de résection lors du geste grâce à la
triangulation comme en chirurgie, pourrait rendre cette technique plus rapide et plus simple.
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